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Direction de santé publique

Identification du déclarant 
Nom : 
Organisation : Téléphone : 
Identification de la victime de surdose (les informations recueillies seront traitées de manière confidentielle) 
Nom : Prénom : 
Ville de résidence : 
DDN : NAM : 

Date de la surdose (aaaa/mm/jj) : Heure approximative (format 24 h) : 
 Résidence d'une autre personne 

Ville : 
La victime a consommé  :        Seule En présence d’autres personnes
Si consommation en présence d’autres personnes : 

Combien de ces personnes ont fait une surdose? ____________ → Compléter une fiche par personne

Décrire les symptômes de la victime de surdose
Symptômes :   Lente/faible    Accélérée  

☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas

Produit, forme, apparence, emballage, quantité 
(ex : cocaïne en poudre, blanche, sachet avec logo X) 

Mode de consommation 
(ex : avalé, fumé, injecté) 

Provenance (ville, 
quartier, web, autre) 

Description des interventions 
Administration de naloxone? Oui No n
Si oui, par qui : Ambulancier
Si oui, réponse favorable à la naloxone :    Non 
Intervenants présents              
Précisez:         Policiers           Pompiers      

Ne sait pas
Autre ______________________________________

Autres

Si transport ambulancier, vers quel hôpital? : __________________________________________________________
_____________________________________________________________________ Suivi 
Est-ce que la victime / le témoin accepterait-il d’être contacté(e) par un professionnel de la santé publique ? Les 
informations seront traitées de manière confidentielle. Si oui:

 Téléphone :Victime : Nom, prénom ou pseudonyme 
Témoin : Nom, prénom ou pseudonyme  Téléphone :

Sexe :  Féminin  Masculin  Autre

Description de l’évènement 

Précisez: 
Lieu de la surdose : Résidence de la victime 
Lieu public:  Intérieur               Extérieur     

Est-ce que la personne est décédée ? 
Décrire les circonstances entourant la surdose ou intoxication sévère: 

Fiche de signalemen 
 
t de surdose 

→Détails d’utilisation de la fiche au verso ←

Description de tous les produits consommés, à la connaissance de la personne qui signale la surdose. 

Prénom : 
Motif du signalement (voir verso pour exemple) 

  Effets inhabituelsIntoxication sévère        
Événement inhabituel

  Somnolent    Inconscient  

  Hallucination    Agressivité    Agitation  Confusion 

Âge : 

Ne sait pas Oui
 Pair / proches 

Ambulancier

Modalités de signalement à la santé publique

o En ligne via ce code QR
o Via la fiche ci-dessous et transmettre par:

o télécopieur confidentiel : 450 759-3742
o courriel maladies.infectieuses.cissslan@ssss.gouv.qc.ca

   

  Lent/faible  Rapide
Râle/gargouillis            Ronflante  

Palpitations cardiaques

Aucune réaction à la douleur / bruit 

Vomissements

    Ine  xistante   
  Arrêt cardio-respiratoire 

Myosis (pupilles petites) 
Hyperthermie / fièvre

 Cyanose (ongles/lèvres bleutés)
 Sudation excessive    

Respiration:
Rythme cardiaque:  
État de conscience:
État psychique (précisez):  
Autres symptômes:

Autres:

Ne sait pas

dema9410
Tampon 



Notes explicatives 
QUI SIGNALE ? 

Cette fiche est destinée à la fois aux professionnels de la santé, (ex. : les urgences, les techniciens 
paramédicaux, les infirmières des SIDEP et les policiers), ainsi qu'aux intervenants travaillant auprès de 
clientèle de consommateurs de substances psychoactives (ex. : milieux communautaires, hébergement 
d'urgence, refuge, milieux scolaires, etc.) pour effectuer des signalements sur des situations qui leur 
sont rapportées ou dont ils ont été témoins.  

QUOI SIGNALER ? 

• Les intoxications sévères ou surdoses, ex. : nécessitant l'administration de naloxone, ou 
intubation, ou séjour aux soins intensifs, ou hospitalisation, ou décès, etc.;

• Les effets inhabituels, ex. : somnolences à la suite de la prise de stimulant, symptômes persistants;
• Les événements inhabituels, ex. : nouvelle substance en circulation / consommée, nombre de cas 

plus élevé, plusieurs surdoses en provenance d'un même quartier ou milieu festif
(agrégat), plusieurs victimes aux soins intensifs dans un court délai.

Le signalement doit être effectué le plus rapidement possible après l'événement. Cela permet la mise 
en place d'actions de Santé publique au moment opportun.

Sur les heures de bureau : 450 759-6660, option 1
Hors des heures de bureau : 450 759-8222, option 0 et  demander le médecin de garde en santé publique 
Par courriel : maladies.infectieuses.cissslan@ssss.gouv.qc.ca 

Au besoin, contacter un professionnel de garde de la direction de santé publique. 

PRÉCISIONS SUR LES SECTIONS À REMPLIR 

Bien qu’il ne soit pas obligatoire de remplir toutes les sections de la fiche, il est fortement encouragé de 
transmettre un maximum d’informations. Les éléments particulièrement importants à documenter sont 
la date de la surdose, le lieu de la surdose et la description des produits consommés.

DATE ET LIEU DE LA SURDOSE 

Les informations sur la date et le lieu de la surdose peuvent permettre de mieux établir si une vague de 
surdoses est en cours (éclosion). Des détails supplémentaires pour mieux situer géographiquement le lieu de la 
surdose (par ex. : intersection, lieu public connu) peuvent être utiles si la victime ou le témoin accepte de les 
fournir. 

PRODUITS CONSOMMÉS, FORMES, APPARENCES ET EMBALLAGES 

Recueillir des informations sur tous les produits consommés avant la surdose, pas seulement sur celui 
qui aurait causé la surdose d’après la victime ou le témoin. Si possible, notez les détails 
supplémentaires sur le produit ou son emballage (ex. : format, couleur, logo, signes distinctifs, mode de 
consommation). 

AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES 

Au besoin, utiliser une feuille supplémentaire pour communiquer toute information additionnelle qui 
pourrait aider à mieux documenter et comprendre la situation. 

MAJ 2025-06-12

Confidentialité des données 
Le déclarant s'engage auprès de la personne qui fournit l'information (victime, témoin, 
autre) à collecter et transmettre toutes les informations reçues de manière confidentielle. 

La direction de santé publique s'engage à traiter toutes les informations de manière 
confidentielle. La fiche sera reçue de manière confidentielle dans les locaux de la direction de 
santé publique. Aucune donnée permettant d'identifier la victime ou les témoins de la 
surdose ne sera transmise à un partenaire externe.
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